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Introduc¸ão: Os pacientes com diagnóstico de artrite reumatoide (AR) apresentam risco
aumentado de infecc¸ões. A vacinac¸ão é uma medida preventiva recomendada. Não há
estudos avaliando a prática da vacinac¸ão nos pacientes com AR inicial.
Objetivos: Avaliar a frequência de vacinac¸ão e a orientac¸ão (feita pelo médico) sobre vacinas
entre os pacientes com diagnóstico de AR inicial.
Métodos: Estudo transversal incluindo pacientes da coorte Brasília de AR inicial. Foram ana-
lisados dados demográﬁcos, índice de atividade da doenc¸a (Disease Activity Score 28 – DAS28),
incapacidade funcional (Health Assessment Questionnaire – HAQ), dados sobre tratamento e
vacinac¸ão  após o diagnóstico da AR.
Resultados: Foram avaliados 68 pacientes, sendo 94,1% mulheres, com idade média de
50,7  ± 13,2 anos. O DAS28 foi de 3,65 ± 1,64, e o HAQ de 0,70. A maioria dos pacientes (63%)
possuía cartão vacinal. Apenas cinco pacientes (7,3%) foram orientados pelo médico sobre
uso  das vacinas. Os pacientes foram vacinados para tríplice viral (8,8%), tétano (44%), febre
amarela (44%), hepatite B (22%), gripe (42%), inﬂuenza H1N1 (61,76%), pneumonia (1,4%),
meningite (1,4%) e varicela (1,4%). Todos os pacientes vacinados com vírus vivo atenuado
estavam em uso de imunossupressores e receberam as vacinas de forma inadvertida, sem
orientac¸ão  médica. Não houve associac¸ão entre o uso de nenhuma vacina e atividade da
doenc¸a, incapacidade funcional, anos de escolaridade, hábitos de vida, comorbidades.
Conclusão: Os pacientes foram pouco orientados pelo médico com relac¸ão ao uso das vaci-
nas, com elevada frequência de vacinac¸ão inadvertida com componente vivo atenuado,¸ão com vírus mortos ﬁcou aquém do recomendado.enquanto a imunizac©  2014 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
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Vaccination  in  patients  from  Brasília  cohort  with  early  rheumatoid
arthritis
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Introduction: Patients with a diagnosis of rheumatoid arthritis (RA) are at increased risk
of  infections. Vaccination is a recommended preventive measure. There are no studies
evaluating the practice of vaccination in patients with early RA.
Objectives: To evaluate the frequency of vaccination and the orientation (by the doctor) about
vaccines among patients with early RA diagnosis.
Methods: Cross-sectional study including patients from the early RA Brasilia cohort. Demo-
graphic data, disease activity index (Disease Activity Score 28 – DAS28), functional disability
(Health Assessment Questionnaire – HAQ), and data on treatment and vaccination after
diagnosis of RA were analyzed.
Results: 68 patients were evaluated, 94.1% women, mean age 50.7 ± 13.2 years. DAS28 was
3.65  ± 1.64, and HAQ was 0.70. Most patients (63%) had vaccination card. Only ﬁve pati-
ents  (7.3%) were briefed by the doctor about the use of vaccines. Patients were vaccinated
for  MMR (8.8%), tetanus (44%), yellow fever (44%), hepatitis B (22%), inﬂuenza (42%), H1N1
(61.76%), pneumonia (1.4%), meningitis (1.4%), and chickenpox (1.4%). All patients vacci-
nated with live attenuated virus were undergoing immunosuppressive therapy, and were
vaccinated inadvertently, without medical supervision. There was no association between
the use of any vaccine and disease activity, functional disability, years of education, lifestyle,
and comorbidities.
Conclusion: Patients were infrequently briefed by the physician regarding use of vaccines,
with high frequency of inadvertent vaccination with live attenuated component, while
immunization with killed virus was below the recommended level.
© 2014 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
As infecc¸ões são importante causa de morbimortalidade
nos pacientes com artrite reumatoide (AR).1 Estima-se que
esses pacientes apresentem risco dobrado de desenvolver
infecc¸ão, quando comparado com pacientes sadios do mesmo
sexo e da mesma  idade. O aumento da susceptibilidade infec-
ciosa é decorrente não apenas do tratamento utilizado, mas  da
própria doenc¸a e de comorbidades associadas.2 As infecc¸ões
ocorrem com maior frequência nas articulac¸ões, nos ossos, na
pele, nas partes moles e no trato respiratório,2 e são responsá-
veis, pelo menos em parte, pelo aumento na mortalidade dos
pacientes com AR, principalmente quando ocorrem no trato
genitourinário e nas vias broncopulmonares.3–6
A vacinac¸ão é a principal medida preventiva contra as
doenc¸as infecciosas.7 Nos pacientes com AR, dependendo do
estado de imunossupressão, a imunogenicidade da vacinac¸ão
pode ser reduzida, mas  ainda é eﬁcaz.8 Existem alguns casos
de AR relatados após uso de vacina, principalmente contra o
vírus da hepatite B, mas  não há evidência de relac¸ão causal
estabelecida. Então, atualmente, a administrac¸ão da maioria
das vacinas preconizadas pelo calendário vacinal nacional,
pode ser realizada de forma segura, não inﬂuenciando a ativi-
dade da doenc¸a.7–9
O uso das vacinas que não contenham organismos vivos,
como aquelas contra inﬂuenza (intramuscular), pneumonia,
tétano, difteria, coqueluche, Haemophilus inﬂuenzae tipo B (Hib),
hepatites viral A e B, poliomielite (inativada – VIP), meningite
e papiloma vírus humano (HPV) é recomendado em pacientescom doenc¸as reumáticas, incluindo a AR.8,10 Dentre essas, as
vacinas contra inﬂuenza e a pneumocócica são as mais indi-
cadas, com melhor nível de evidência em relac¸ão à seguranc¸a
e à eﬁcácia. Todas as vacinas devem ser administradas, pre-
ferencialmente, antes do início das drogas modiﬁcadoras do
curso da doenc¸a (DMCD) sintéticas ou biológicas, para tentar
atingir resposta imune adequada.8,11
As vacinas com componentes vivos atenuados devem
ser evitadas, quando possível, em pacientes com doenc¸as
reumáticas.8 Estão incluídas nesse grupo as seguintes vacinas:
tríplice viral (SCR – sarampo, caxumba e rubéola), BCG, vacinas
contra inﬂuenza (nasal), varicela, herpes zoster, febre tifoide,
poliomielite (oral-VOP), varíola e febre amarela. Entretanto,
deve-se fazer uma  avaliac¸ão individualizada dos pacientes,
considerando o grau de imunossupressão e os fatores de risco
para aquisic¸ão dessas infecc¸ões.8,12,13
Apesar da recomendac¸ão do uso de vacinas em paci-
entes com doenc¸as reumáticas, a frequência de vacinac¸ão
é subótima, chegando a no máximo 20%-35% em pacien-
tes imunossuprimidos.14 Porém, poucos estudos avaliaram a
cobertura vacinal dos pacientes com AR, com a maior parte
dos estudos avaliando apenas as vacinas contra inﬂuenza ou
anti-pneumocócica.
O único estudo avaliando vacinac¸ão em pacientes com AR
inicial mostrou que a resposta da vacina contra pneumonia foi
menor do que a veriﬁcada na populac¸ão normal. Além disso,
observou que a adic¸ão de inﬂiximabe à terapia com metotre-
xate não afetou a resposta à vacina.15
A Sociedade Brasileira de Reumatologia, recentemente, for-
mulou recomendac¸ões sobre vacinac¸ão em pacientes com
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Tabela 1 – Características gerais dos pacientes com
diagnóstico de AR inicial avaliados quanto à vacinac¸ão
Características n (%) ou
média ± desvio padrão
(n = 68)
Mulheres 64 (94,1%)
Idade (anos) 50,7 ± 13,2
Tempo de diagnóstico (anos) 6 ± 2,8
Escolaridade (anos) 8,2 ± 3
Tratamento
DMCD sintético 67 (98,5%)
DMCD biológico 14 (20,5%)
DAS 28 3,65 ± 1,64
HAQ 0,70 ± 0,6r e v b r a s r e u m a t o l
iagnóstico de AR.16 Entretanto, não há nenhum estudo que
valie a prática da vacinac¸ão, de modo geral, nos pacientes
om AR inicial no Brasil.
Assim, o presente estudo tem como objetivos avaliar a
requência da vacinac¸ão entre os pacientes com diagnóstico
e AR inicial, bem como veriﬁcar a orientac¸ão dada por médi-
os aos pacientes com relac¸ão ao uso das vacinas.
acientes  e  métodos
ealizou-se estudo transversal de fevereiro de 2012 até junho
e 2012, como parte da Coorte Brasília de Artrite Reumatoide
nicial.17–20 A coleta de dados foi realizada no Ambulatório de
eumatologia do Hospital Universitário de Brasília, da Univer-
idade de Brasília (HUB/UnB). Foram incluídos pacientes acima
e 18 anos, com diagnóstico de AR inicial (menos de um ano
e sintomas no momento do diagnóstico).
Os pacientes participaram voluntariamente do estudo,
pós esclarecimentos sobre o teor da pesquisa e depois de
ssinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
 estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
aculdade de Medicina da Universidade de Brasília (CEP/FM-
28/2007).
Todos os participantes foram avaliados por meio de
ntrevista direta em consultas habituais ambulatoriais. O
artão vacinal, quando disponível, foi checado, avaliando-se
uais vacinas os pacientes haviam feito uso após o diagnós-
ico da AR. Caso não possuíssem o cartão vacinal, os pacientes
oram questionados especiﬁcamente sobre todas e cada uma
as vacinas recomendadas pelo calendário vacinal nacional
ara adultos e idosos: inﬂuenza sazonal, pneumocócica 23
alente – Pn23, tríplice viral – SCR, dupla tipo adulto (difteria e
étano – dT), hepatite B, febre amarela.21 Além disso, foram
valiados com relac¸ão ao uso de outras vacinas: varicela,
eningocócica e vírus papiloma humano (HPV). Os pacien-
es foram perguntados também se haviam recebido alguma
rientac¸ão por parte do médico que o acompanhava sobre
uais vacinas deveriam ou não fazer uso.
Foram obtidas ainda informac¸ões sobre idade, tempo de
iagnóstico, índice de atividade da doenc¸a (Disease Activity
core 28 – DAS28), questionário de incapacidade funcional
Health Assessment Questionnaire – HAQ), uso de DMCD sinté-
ica ou biológica (medicac¸ão, dose), hábitos de vida (atividade
ísica, tabagismo atual ou prévio), escolaridade e comorbida-
es, por meio de questionários e revisão de prontuário. Os
acientes foram, então, divididos em grupos conforme haviam
ecebido ou não cada uma  das vacinas citadas anteriormente.
A análise estatística descritiva foi utilizada para avaliac¸ão
as características gerais da populac¸ão em estudo. Os tes-
es t-student ou Mann-Whitney foram usados para a análise
as variáveis contínuas. As variáveis categóricas foram ana-
isadas pelos testes do qui-quadrado ou exato de Fischer
uando apropriado. O nível de signiﬁcância de 5% (p < 0,05)
oi utilizado em todos os testes estatísticos.esultados
oram avaliados 68 pacientes com diagnóstico de AR inicial.
s características gerais dos pacientes estão mostradas naCartão vacinal 48  (63%)
tabela 1. Com relac¸ão ao tratamento com imunossupressores,
55 (80%) pacientes estavam em uso de metotrexate, 18 (26%) de
antimaláricos, 17 (25%) de leﬂunomida, oito (11%) de sulfassa-
lazina, 13 (19%) de prednisona, seis (8,8%) de inﬂiximabe, um
(1,4%) de etanercepte, dois (2,9%) adalimumabe, quatro (5,8%)
de rituximabe, dois (2,9%) abatacepte.
Do total de pacientes avaliados, apenas cinco (7,3%) haviam
sido orientados pelo médico sobre o uso de vacinas. Os
pacientes que se submeteram à vacinac¸ão sem receber
recomendac¸ão médica especíﬁca, o ﬁzeram por conta própria,
de maneira inadvertida, por sugestão da mídia ou de terceiros
(parentes/vizinhos/conhecidos).
O uso de alguma vacina inativada ou recombinante foi
observado em 57 (84%) pacientes e o uso de alguma vacina com
componente vivo atenuado foi veriﬁcado em 32 (47%) paci-
entes, após o diagnóstico de AR. A vacinac¸ão foi realizada da
seguinte forma: seis (8,8%) contra tríplice viral (SCR – sarampo,
catapora e rubéola), 30 (44%) com a dT, 30 (44%) contra febre
amarela, 15 (22%) contra hepatite B, 29 (42%) contra gripe, 42
(61,7%) contra inﬂuenza H1N1, quatro (5,8%) contra pneumo-
nia, um (1,4%) contra meningite, um (1,4%) contra varicela.
A tabela 2 mostra a análise das características do grupo
que recebeu vacina contra inﬂuenza sazonal em comparac¸ão
ao grupo de pacientes que não recebeu tal vacina. A mesma
análise foi feita para todas as vacinas em estudo.
Não houve associac¸ão entre o uso de qualquer vacina e
atividade de doenc¸a, incapacidade funcional, atividade física,
tabagismo e anos de escolaridade. Da mesma  forma, não
se observou diferenc¸a na frequência de comorbidades que
pudessem inﬂuenciar a indicac¸ão do uso de algumas vaci-
nas, como neoplasias e diabetes melito. Nenhum paciente
apresentou doenc¸a pulmonar crônica ou doenc¸a isquêmica
cardíaca. A orientac¸ão sobre qual vacina os pacientes deve-
riam ou não utilizar, não acarretou em maior ou menor
frequência do uso de nenhuma vacina. Nos pacientes vacina-
dos contra inﬂuenza H1N1 também não se observou diferenc¸a
em relac¸ão ao tratamento medicamentoso ou uso de outra
vacina.
Com relac¸ão à idade, os pacientes que receberam vacina
contra hepatite B e tríplice viral eram mais jovens (44 ± 12
versus 53 ± 13; p = 0,03 e 37 ± 9,5 versus 52 ± 13; p = 0,01; respec-
tivamente). O tempo de diagnóstico da AR foi maior no grupo
que recebeu a vacina dT (6,8 ± 2,7 versus 5,4 ± 2,7, p = 0,03) e
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Tabela 2 – Análise dos pacientes de acordo com a vacinac¸ão contra inﬂuenza
Vacina Gripe
(n = 29)
Não  vacinados
(n = 39)
Valor do p
Idade 57,9 ± 12,8 45,4 ± 10,8 < 0,001
Maiores de 60 anos 15 2 < 0,001
Tempo de diagnóstico 6,7 ± 2,8 5,5 ± 2,7 0,07
DAS 28 3,6 ± 1,7 3,6 ± 1,6 0,8
HAQ 0,77 ± 0,69 0,60 ± 0,68 0,3
Orientac¸ão vacina 2  3 1,0
Vacinas
Pneumocócica 4 0 0,029
Tríplice Viral 3 3 0,6
Febre Amarela 15 15 0,4
Dupla tipo adulto (dT) 20 10 <0,001
H1N1 18 24 0,8
Meningocócica 1 0 0,4
Varicela 1 0 0,4
Uso de prednisona 9 4 0,5
DMCD Sintéticas 28 39 0,4
Metotrexate 25 30 0,5
Leﬂunomide 7 10 0,8
Antimaláricos 7 11 0,9
Sulfassalazina 4 4 0,7
DMCD Biológicas 4  10 0,3
Inﬂiximabe 1 4 0,3
Adalimumabe 1 1 1,0
Etanercepte 1 0 1,0
Rituximabe 2 2 1,0
Abatacepte 0 2 0,5
Tabagismo
Atual 5 1 0,07
Prévio 8 11 0,8
Atividade física 11 21 0,2
Neoplasia 0 
Diabetes melito 4 
naqueles que usaram a vacina contra inﬂuenza H1N1 (6,7 ± 2,6
versus 5 ± 2,9, p = 0,01). O grupo que recebeu vacina anti-
-pneumocócica apresentou maior porcentagem de pacientes
acima dos 60 anos (75% versus 22%, p = 0,04).
Os pacientes que ﬁzeram uso da vacina dupla tipo adulto
também ﬁzeram uso com maior frequência da vacina trí-
plice viral (20% versus 0%; p < 0,005), da vacina contra hepatite
B (47% versus 26%; p < 0,001) e da vacina contra febre amarela
(63% versus 29%; p = 0,01) quando comparados ao grupo que
não foi vacinado com a dT.
Nenhum paciente que recebeu a vacina contra hepatite
B foi tratado com leﬂunomide, com diferenc¸a estatística
signiﬁcante quando comparado com os pacientes que não
receberam tal vacina (0% versus 32%; p = 0,015). Os pacien-
tes vacinados contra hepatite B também foram vacinados em
maior frequência com a tríplice viral (33% versus 19%; p = 0,01).
Todos os pacientes vacinados com vírus vivo atenuado
(tríplice viral, febre amarela e varicela) estavam em uso de
imunossupressores. Em todos esses casos, a vacinac¸ão foi feita
sem orientac¸ão dos reumatologistas do servic¸o.Discussão
Apesar do aumento da susceptibilidade infecciosa dos
pacientes com AR e da importância da vacinac¸ão, a1 1,0
1 0,1
prática da imunizac¸ão passiva tem sido realizada de forma
inadequada.10,14 Nosso estudo mostrou que os pacientes da
Coorte Brasília receberam pouca orientac¸ão (7,3%) por parte
do médico quanto à necessidade ou não da administrac¸ão
de vacinas, de forma geral, ou, especiﬁcamente, com
relac¸ão a contra-indicac¸ões de vacinas de vírus vivos. Dessa
forma, a maioria dos pacientes vacinados em nosso servic¸o
de AR inicial, recebeu a vacina por conta própria, indepen-
dentemente de orientac¸ão médica. Esse dado é de grande
importância, pois a Coorte Brasília é acompanhada em um
ambulatório de Reumatologia de um servic¸o de atenc¸ão ter-
ciária, onde as recomendac¸ões para vacinac¸ão em pacientes
imunossuprimidos deveriam ser cumpridas.
A ausência de recomendac¸ão por parte dos proﬁssionais de
um servic¸o de atenc¸ão terciária nos faz questionar a situac¸ão
quanto à recomendac¸ão de vacinac¸ão em outros servic¸os de
atenc¸ões primária e secundária de nosso país, e sublinha
a importância da maior divulgac¸ão e da atenc¸ão quanto ao
assunto.
Trabalhos realizados em outros países evidenciaram maior
frequência de orientac¸ão quanto à vacinac¸ão, com taxas
22–25variando de 45% a 95%. Não observamos inﬂuência da
orientac¸ão sobre o uso de nenhuma vacina. Entretanto, Doe
S et al. mostraram melhora da taxa de vacinac¸ão contra gripe
após otimizac¸ão da orientac¸ão por parte dos proﬁssionais de
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aúde, com aumento de 56% para 72% em quatro anos de
bservac¸ão.22,23
Além da orientac¸ão, outros fatores inﬂuenciam a cobertura
acinal como a oferta da vacinac¸ão no próprio hospital, aler-
ia a componentes da vacina, reac¸ões adversas prévias.22–27
 tempo de prática proﬁssional dos reumatologistas tam-
ém pode interferir na frequência da imunizac¸ão passiva.
esai SP et al. mostraram maior proporc¸ão de pacientes vaci-
ados contra pneumonia no grupo dos reumatologistas que
inham prática <10 anos.28 Entretanto, estudo brasileiro ava-
iando prática de vacinac¸ão pelos reumatologistas pediátricos
o estado de São Paulo, não mostrou inﬂuência do tempo de
rática proﬁssional.29 No ambulatório de artrite inicial onde o
resente estudo foi realizado, todos os reumatologistas apre-
entam prática <10 anos.
Observamos que o uso de algumas vacinas como gripe,
étano, hepatite B foi fator importante para a utilizac¸ão de
utras vacinas. Isso pode ter acontecido devido a melhor
rientac¸ão dada a esses pacientes em relac¸ão à importância da
acinac¸ão em geral. Além disso, no local de aplicac¸ão de deter-
inada vacina, como nos servic¸os primários de saúde, outras
acinas podem ter sido oferecidas, de acordo com idade e risco
e aquisic¸ão de outras infecc¸ões.
Em relac¸ão à vacinac¸ão contra inﬂuenza, evidenciamos
ue a cobertura vacinal (42%) foi subótima, semelhante ao
elatado em outros estudos para AR.14,22,23 No Brasil, esses
acientes são alvo da Campanha Nacional de Vacinac¸ão do
doso, que ocorre anualmente. A meta da campanha é vaci-
ar 80% da populac¸ão alvo contra inﬂuenza, sendo que, em
011, atingiu-se 84% de cobertura vacinal.30 A vacinac¸ão para
neumonia foi menos frequente ainda (5,8%), sendo que todos
s pacientes foram vacinados também para gripe. Tais valores
ão menores que aqueles relatados na literatura, que variam
e 20,2% a 43%.25,28 Idade acima dos 60 anos foi fator que
nﬂuenciou a vacinac¸ão contra gripe e pneumonia, como tam-
ém observado em outros países,24,28,31 o que possivelmente
 explicado pela ampla divulgac¸ão na mídia da Campanha
acional de Vacinac¸ão do Idoso.
A vacina contra inﬂuenza H1N1 foi a mais utilizada
elos pacientes (61,7%), devido à campanha nacional em
ecorrência da pandemia em 2009, que incluiu pacientes imu-
ossuprimidos. Isso demonstra que quando os pacientes são
elhores orientados, a cobertura vacinal pode ser mais eﬁcaz.
m estudo brasileiro com pacientes com AR, a vacina foi bem
olerada e segura, apesar de menor soroconversão.32
As infecc¸ões nos pacientes com AR ganharam maior
reocupac¸ão com o surgimento dos chamados agentes bioló-
icos, que incluem os inibidores do fator de necrose tumoral
lfa (anti-TNF),  rituximabe, tocilizumabe, abatacepte. Geral-
ente, esses medicamentos são utilizados em associac¸ão
om as DMCDs tradicionais, aumentando-se ainda mais o
feito imunossupressor das medicac¸ões.10 O uso do rituxi-
abe  pode comprometer a resposta de algumas vacinas, como
 anti-pneumocócica e contra gripe, devido ao seu meca-
ismo de ac¸ão, sendo recomendada a administrac¸ão dessas
acinas antes do início dessa medicac¸ão.8,33 Feutchtenbeger
 et al. mostraram maior taxa de vacinac¸ão contra inﬂu-
nza e Streptococcus pneumoniae nos pacientes que estavam
m uso de anti-TNF ou rituximabe.25 Entretanto, não observa-
os  diferenc¸a em relac¸ão à orientac¸ão ou ao uso de nenhuma 4;5 4(5):349–355 353
vacina nos pacientes que estavam em uso de biológico. Nos
pacientes vacinados contra hepatite B, houve menor uso do
leﬂunomida, achado aparentemente fortuito. Não observamos
maior presenc¸a de hepatopatia nesses pacientes.
Os pacientes vacinados para tríplice viral e hepatite B eram
mais jovens. Isso ocorre porque a populac¸ão alvo da vacina
contra SCR são mulheres entre 20 e 49 anos de idade e homens
de 20 a 39 anos de idade. Da mesma  forma, o calendário vacinal
nacional recomenda a vacina contra hepatite B para adultos
pertencentes a grupos de risco como gestantes, proﬁssionais
de saúde, trabalhadores de diversas áreas, grupos sexuais de
risco. A populac¸ão citada também é geralmente mais jovem.21
A baixa frequência do uso das vacinas contra varicela e
antimeningócica é justiﬁcada pela não oferta rotineira dessas
vacinas pelo sistema público de saúde brasileiro. Não houve
registro do uso da vacina contra HPV, que, atualmente, tam-
bém só é oferecida pelos servic¸os médicos da rede privada.
A vacinac¸ão com componentes vivos atenuados (SCR,
varicela e febre amarela) foi elevada e realizada de forma
inadvertida. O uso das vacinas com vírus vivo atenuado deve
ser evitado quando possível, mas  podem ser utilizadas, de
forma geral, em pacientes moderadamente imunossuprimi-
dos, analisando-se cada caso individualmente.8
Com relac¸ão à vacina antiamarílica, Mota LMH  et al. obser-
varam em outro estudo realizado em nosso servic¸o que
52 pacientes com AR haviam recebido a vacina antiamarílica.
Desses, 12,8% apresentaram apenas efeitos adversos leves.
Não houve registro de reac¸ões graves ou óbitos.12 Sendo a febre
amarela endêmica em grande parte do Brasil, a vacinac¸ão con-
tra essa doenc¸a é indicada para a populac¸ão residente em
extensa parte do território nacional (além dos viajantes para
essas regiões). No entanto, a recomendac¸ão atual é que paci-
entes em uso de imunossupressores não devem ser vacinados
contra a doenc¸a.13
O estudo demonstrou que uma  elevada porcentagem
dos pacientes de nossa coorte de AR inicial, residentes em
área endêmica para febre amarela, recebe a vacina inde-
pendentemente da orientac¸ão médica. É essencial que os
médicos reumatologistas das áreas endêmicas saibam fazer
a orientac¸ão ao paciente quanto às áreas com recomendac¸ão
de vacina, epidemias e surtos, bem como a avaliac¸ão do risco
individualizado de infecc¸ão e do grau de imunossupressão de
cada paciente.
Apesar de o presente estudo ser o primeiro avaliando a
situac¸ão vacinal dos pacientes com AR inicial, o trabalho apre-
sentou algumas limitac¸ões. O estudo não conseguiu avaliar o
cartão vacinal de todos os pacientes, pois o mesmo  foi perdido
por alguns indivíduos. Nesses casos, o registro das vacinas
pode não ter sido feito de forma ﬁdedigna devido ao viés de
memória dos pacientes. Não avaliamos também os motivos
que levaram alguns pacientes a não se vacinarem, como por
exemplo, alergias, reac¸ões vacinais prévias, mesmo  quando
foram orientados. O conhecimento dos motivos nos ajudaria
a otimizar a cobertura vacinal dos pacientes. Outra limitac¸ão
do estudo foi que não avaliamos soroconversão, soroprotec¸ão
e reac¸ões adversas das vacinas.
Após esse estudo, nosso servic¸o tem buscado orientar
sobre o uso adequado das vacinas e avaliar rotineiramente a
situac¸ão vacinal dos pacientes com AR inicial. Isto tem sido
feito na forma de check-list, especialmente antes do início do
 o l . 2
r
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2
2
2
2
2
2
2354  r e v b r a s r e u m a t
tratamento com as DMCD. Idealmente, essa avaliac¸ão deve-
ria ser feita não apenas pelos reumatologistas nos servic¸os
de atendimento secundário/terciário em saúde, mas  também
realizada em nível primário de atenc¸ão à saúde, por médicos
não especialistas e enfermeiros.
Concluindo, os pacientes da Coorte Brasília de AR inicial
foram pouco orientados por seus médicos com relac¸ão ao uso
das vacinas, o que, a nosso ver, pode reﬂetir a realidade de
grande parte dos servic¸os do Brasil. Houve elevada frequência
de vacinac¸ão com vírus vivo atenuado de forma inadvertida,
com todos os riscos inerentes a essa ocorrência. A cobertura de
vacinac¸ão com vírus mortos, especialmente gripe e pneumo-
nia, que são as mais recomendadas, foi subótima, e decorreu
não da orientac¸ão do reumatologista, mas  da procura espon-
tânea do paciente pela vacina.
Assim, tantos os médicos quantos os pacientes devem
ser mais bem-orientados quanto à necessidade da vacinac¸ão,
tendo em vista que as infecc¸ões são importante causa de
morbimortalidade nos pacientes com AR. A disseminac¸ão e a
aplicac¸ão das recomendac¸ões constantes do Consenso 2012 da
Sociedade Brasileira de Reumatologia sobre Vacinac¸ão em
Pacientes com Artrite Reumatoide16 poderá ser, nesse cená-
rio, de grande importância para a melhora da prática clínica
dos reumatologistas.
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